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Introdução - A sépsis neonatal precoce, definida temporalmente até as 72 horas 
de vida, é um tema que tem vindo a adquirir maior destaque. No entanto, atualmente, ainda 
se verifica a falta de um consenso quanto às guidelines sobre o seu tratamento, sendo por 
isso de extrema importância a contínua investigação e publicação de artigos sobre este 
tema. 
Objetivo - Comparar a incidência de sépsis neonatal precoce em dois períodos 
consecutivos e estimar a incidência de parâmetros de risco, análises laboratoriais e 
sintomatologia do recém-nascido. 
Material e Métodos – Foi efetuado um estudo retrospetivo, selecionando recém-
nascidos com idade gestacional superior a 34 semanas, nascidos no Centro Materno 
Infantil do Norte, no período de Novembro de 2013 a Outubro de 2014 e de Novembro de 
2014 a Outubro de 2015, com sépsis neonatal precoce. A população em estudo constou 
de 183 recém-nascidos, 46 no primeiro período e 137 no segundo.  
Resultados - Foi verificado um aumento da incidência de sépsis de 1,66% para 
4,38% do primeiro período para o segundo, paralelamente a um aumento da febre materna 
e da presença de corioamnionite. Houve um aumento do número de partos instrumentados 
(24% para 26%) e cesarianas (39% para 42%) de um período para o outro e um acréscimo 
do número de casos com rotura prolongada de membranas (26,7% para 33,1%). 
Conclusões – Verificou-se um acréscimo superior a 200% da incidência de sépsis, 
consistente com a noção empírica dos profissionais de saúde, e um aumento paralelo dos 
casos corioamnionite, traduzindo uma estreita relação entre estas duas entidades clínicas. 
Adicionalmente, verificou-se que o estudo analítico inicial, efetuado até as 8 horas de vida, 
comparativamente com o estudo as 24h de vida, não aparentou ser muito informativo e 
que o parâmetro mais descritivo de sépsis foi a proteína C reativa.  
 
 
Palavras chave: sépsis neonatal precoce, recém-nascido, corioamnionite, febre materna, 
proteína C reactiva, Centro Materno-Infantil do Norte, rotura prolongada de membranas 






Introduction – Early onset sepsis is temporally defined until 72 hours after birth and 
it has become discussed subject. However a consensus about the guidelines for its 
treatment is still missing, being therefore mandatory to continue the research on this 
subject.  
Aims – To compare the incidence of early onset sepsis over two consecutive 
periods and estimate the prevalence of certain risk parameters, laboratory analysis and 
newborn’s symptoms.  
Material and methods  – A retrospective study was conducted, with the population 
under analysis being 183 newborns with gestational age superior to 34 weeks, between 
November 2013 to October 2014 and November 2014 to October 2015, with early onset 
sepsis, born in Centro Materno-Infantil do Norte. There were 46 newborns in the first period 
and 137 in the second one.  
Results – A significant increase, from 1,66% to 4,38%  in the incidence of early 
onset sepsis was noted between the two periods. Additionally, an increase on maternal 
fever and the presence of chorioamnionitis was verified. The number of dystocic labors was 
increased as well, from 24% to 26% using forceps or vacuum extraction, and from 39% to 
42% by cesarean-section. Prolongation of membrane rupture was also increased from 
26,7% to 33,1% from one period to another.  
Conclusions – An increase superior to 200% in the incidence of sepsis was verified, 
consistent with the empiric notion of healthcare professionals. Chorioamnionitis also 
suffered an increase rate from one period to another, reflecting the close relationship 
between these two entities. Additionally, first analytic study, until 8 hours of life, appears not 
very informative and of all parameters predictors of infection, the one with highest sensibility 
is C-reactive protein.   
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A sépsis neonatal precoce tem gerado, desde o final do século XX, uma 
preocupação crescente e motivado o aparecimento de novas recomendações e guidelines 
de diagnóstico e tratamento. No entanto, verifica-se, atualmente, uma falta de consenso 
que gera diferentes adaptações localmente. Este facto deve-se, em parte, ao advento das 
estratégias de prevenção obstétricas baseadas em fatores de risco maternos e ao 
aparecimento de diversos estudos que relacionam fatores de risco e sinais clínicos com o 
surgimento de sépsis neonatal precoce. (1) 
Atualmente a sépsis neonatal precoce, definida como infeção generalizada até as 
72 horas de vida, apresenta uma prevalência de 0,5 a 0,8 por 1000 nascimentos em recém-
nascidos com idade gestacional superior a 34 semanas e peso superior a 2500g. (1) 
Clinicamente é uma entidade com um largo espectro de apresentação, dada a 
inespecificidade dos seus sinais e sintomas, que podem mimetizar outras causas 
inflamatórias ou não infeciosas. Este desafio clínico apresenta-se em três momentos: na 
identificação dos recém-nascidos com elevada probabilidade de desenvolver sépsis e 
instituição antibioterapia imediata; na distinção daqueles com elevado risco, assintomáticos 
que não necessitem de terapêutica e ainda na suspensão da antibioterapia quando a 
sépsis se torna pouco provável.(2) 
Atualmente, a microbiologia relacionada com a sépsis neonatal precoce sofreu uma 
mudança, com o aparecimento da profilaxia antibiótica intraparto e diminuindo os casos de 
infeção por Streptococcus do grupo B (SGB). No entanto, este continua a ser o 
microrganismo mais frequentemente isolado em recém-nascidos de termo. Por outro lado, 
em recém-nascidos pré-termo, verifica-se uma incidência superior de E.coli, causadora de 
maior mortalidade. (3-5) 
Os períodos pré-natal e intraparto encontram-se intimamente relacionados com a 
sépsis neonatal precoce. Determinadas características maternas e neonatais permitem 
estabelecer o risco preditivo de infeção, nomeadamente a idade gestacional (IG), febre 
materna intraparto, colonização por SGB, duração da rotura de membranas e presença de 
corioamnionite e funisite. Entende-se por corioamnionite a presença de inflamação no 
córion ou âmnio e por funisite a inflamação do cordão umbilical no exame 
anatomopatológico da placenta. No contexto clínico, corioamnionite é diagnosticada pela 
presença de determinados sinais e sintomas. (Tabela I) (3) 
 









Tabela I: Definição de corioamnionite clínica (2, 6) 
Recentemente, segundo Higgings et al., o termo corioamnionite deve ser sujeito a 
uma reformulação, propondo-se uma nova classificação que prevê três situações: febre 
materna isolada, “Suspected Triple I” e “Confirmed Triple I”. “Suspected Triple I” consiste 
na definição clínica de corioamnionite enquanto que o “Confirmed Triple I” se baseia na 
confirmação laboratorial de corioamnionite.(7) 
O objetivo desde estudo é avaliar dados epidemiológicos, bem como a presença de 
eventuais fatores de risco em recém-nascidos com IG superior a 34 semanas, que possam 
estar relacionados com a sépsis neonatal precoce e averiguar se a noção empírica do seu 
aumento se traduz estatisticamente.   
 
 
Febre materna (38ºC) + 2: 
Leucocitose (>15000 células por mm3) 
Taquicardia materna (>100bpm) 
Taquicardia fetal (>160bpm) 
Hiperestesia uterina 
Cheiro fétido do líquido amniótico 




MATERIAL E MÉTODOS 
Foi realizado um estudo retrospetivo controlado, incidindo nos recém-nascidos 
referentes aos períodos de 1 de Novembro de 2013 a 31 de Outubro de 2014 e 1 de 
Novembro de 2014 a 31 de Outubro de 2015 no Centro Materno-Infantil do Norte (CMIN).  
O acesso à informação sobre a população em estudo foi efetuado através da 
consulta de processos clínicos e do sistema informático do Centro Hospitalar do Porto, 
nomeadamente o S.Clínico.  
Neste estudo foram analisados todos os nascimentos ocorridos neste período de 
tempo, tendo sido selecionada uma população compreendida por 46 bebés nascidos no 
primeiro período e 137 nascidos no segundo, com IG superior a 34 semanas, 
correspondendo aos casos com sépsis neonatal precoce. A seleção destes casos foi feita 
com base em critérios clínicos e analíticos, nomeadamente número de leucócitos superior 
a 30 x103/mm3, proteína C reativa superior (PCR) a 10 mg/L, número inferior 150.000 
plaquetas/mm3, com instituição de antibioterapia superior a cinco dias.  
Foram avaliados vários parâmetros, designadamente, temperatura máxima 
materna, colonização por SGB, tempo de rotura de membranas, taquicardia materna e 
fetal, líquido amniótico (LA) meconial e com cheiro fétido, resultado do exame 
anatomopatológico da placenta e de exames laboratoriais maternos (PCR e leucocitose), 
IG, tipo de parto, peso ao nascimento, sintomatologia, valores laboratoriais do recém-
nascido, resultado de hemocultura, dias de antibioterapia e agentes antimicrobianos 
usados.  
Relativamente aos parâmetros maternos, criaram-se variáveis nominais a partir de 
variáveis contínuas, baseando-nos em determinados limites. A febre materna foi definida 
com valores de temperatura superiores ou iguais a 38ºC, a leucocitose materna com 
valores superiores a 15 x103/mm3, a PCR com valores superiores a 10 mg/L e a rotura 
prolongada de membranas (RPM) definida como rotura de bolsa de águas com duração 
superior a 18 horas. O resultado do exame anatomopatológico foi expresso em negativo e 
positivo, este último englobando os conceitos de corioamnionite e/ou funisite. Quanto à IG, 
definiram-se dois grupos, prematuros e recém-nascidos de termo, sendo o limite abaixo 
das 37 semanas. A variável tipo de parto encontra-se categorizada em 3 parâmetros, parto 
eutócico, cesariana e instrumentado. Este último inclui partos, nos quais tenha havido 
recurso a fórceps ou ventosa. Relativamente à sintomatologia dividiu-se a população 
analisada em dois grupos, os recém-nascidos sintomáticos e os assintomáticos, tendo-se 
avaliado o sintoma mais frequentemente presente.  




A análise estatística dos resultados foi efetuada com recurso ao software estatístico 
IBM SPSS Statistics para Windows. O teste T-student foi utilizado para variáveis 
quantitativas como a temperatura máxima materna, valor de leucócitos, PCR, plaquetas, 
dias de antibioterapia e peso. O Crosstabs foi utilizado para variáveis nominais, ou seja 
todas as restantes variáveis e o Qui-quadrado foi utilizado para verificar resultados 
estatisticamente significativos. Os gráficos apresentados foram executados com recurso a 
este mesmo programa e ao Excel para Windows. A significância estatística foi assumida 
com p<0,05.  
 
  





Verificou-se que no período de Novembro de 2013 a Outubro de 2014, 
correspondente ao grupo 1, ocorreram 2835 nascimentos, enquanto no grupo 2, de 
Outubro de 2014 a Novembro de 2015, houve um acréscimo da natalidade no CMIN, com 
3193 nascimentos.  
O número de casos de sépsis foi 46 no grupo 1 e 137 no grupo 2, correspondendo 
a uma percentagem de incidência de sépsis de 1,66% (I.C. 95%) e 4,38% (I.C. 95%), 
respetivamente. Neste sentido, houve um acréscimo de mais de 200% do número de casos 
de sépsis (p<0,0002). (8, 9)  
Quanto ao número de prematuros, existiu um decréscimo de 15,2% para 8% do 
grupo 1 para o grupo 2. (p=0,07) (Tabela II). 
Quanto ao tipo de parto, observou-se um aumento da taxa de cesarianas de 39,1% 
no grupo 1 para 42,3% no grupo 2 e da taxa de partos instrumentados, ou seja partos com 
uso de ventosa, fórceps ou ambos, de 23,9% para 26,3%, respetivamente. Contrariamente, 




Do total dos casos de sépsis (N=183 casos), onze exames culturais, 
nomeadamente hemoculturas, revelaram a presença de microrganismos com uma 
percentagem de positividade de 6,0% (N=6 no grupo 1; N=5 no grupo 2). Dos 
microrganismos identificados nestas hemoculturas, 4 eram Streptococcus agalactiae 
(N=2;N=2), 3 Staphylococcus epidermidis (N=2;N=1), 2 Streptococcus viridans (N=1; N=1), 
um caso de Staphylococcus lugdunensis no grupo 1 e outro de Echerichia coli no grupo 2, 













Figura 1: Gráfico tipo de parto no grupo 1 e grupo 2 
Tipo de parto 




Relativamente à rotura prolongada de membranas houve um acréscimo de 26,7% 
para 33,1%. De referir a impossibilidade na determinação do número de horas de rotura de 
membranas em 5 casos, considerando-se, por isso, “missing” cases. (p=0,463) (Tabela II). 
Para os parâmetros relacionados com a análise anatomopatológica da placenta, 
verificou-se um aumento do número de casos com corioamnionite de 74,1% para 91,0% 
(p=0,043) e funisite de 48,1% para 69,0% (p=0,068). Verificou-se que todos os exames 
com funisite apresentavam também corioamnionite. Dos 183 casos analisados não foram 
realizados exames anatomopatológicos em 56, sendo estes últimos, “missing” cases 
(Tabela II). 
Relativamente aos casos de SGB positivos, verificou-se um decréscimo, 17,5% 
para 14,5% (p=0,622), com 12 casos em que a pesquisa não foi realizada (Tabela II). 
Quanto à taquicardia materna verificou-se um descréscimo de 34,8% para 10,2% 
(p<0,001) e de taquicardia fetal um aumento de 17,4% para 38,0% (p=0,011) (Tabela II). 
A febre materna, definida com valores superiores ou iguais a 38ºC, apresentou um 
aumento de 50,0% para 76,7% (p=0,018) (Tabela II). 
Quanto ao líquido amniótico (LA), verificaram-se poucos casos com cheiro fétido, 
8,7% e 6,6% nos anos 2013/2014 e 2014/2015, respectivamente (p=0,74). A presença de 
mecónio no LA também sofreu uma redução de 26,1% para 22,6% (p=0,689). Não se 















Tabela II: Parâmetros maternos.  
1- SGB: Streptococcus do grupo B; 2-LA: Líquido amniótico 
n - número de casos com a característica avaliada; N – indivíduos com informação do 
parâmetro avaliado 
* - estatisticamente significativo 
Restringindo a análise apenas aos casos com corioamnionite e/ou funisite, 
confirmados pelo exame anatomopatológico, a febre materna, assim como a taquicardia 
materna e fetal mantiveram resultados estatisticamente significativos, semelhantes aos 
apresentados na tabela II.  
Dos valores laboratoriais obtidos da mãe, nomeadamente PCR e leucócitos, é 
possível observar um aumento em ambos os parâmetros. Para a leucocitose, definida 
como superior a 15.000 leucócitos, é verificável uma taxa de 66,7% e 64,5% para o grupo 
1 e 2, respetivamente (p=1). Relativamente à PCR definida como superior ou igual a 10 
mg/L, ocorreu um aumento de 76,5% para 81,7% (p=0,733). Houve 86 casos em que a 




 2013/2014 (N=46) 2014/2015 (N=137)  
Parâmetros n/N % n/N % p 
Prematuridade  7/46 15,2 11/137 8,0 0,07 
Rotura prolongada  12/45 26,7 44/133 33,1 0,463 
Corioamnionite 20/27 74,1 91/100 91,0 0,043* 
Funisite 13/27 48,1 69/100 69,0 0,068 
SGB positivos1 7/40 17,5 19/131 14,5 0,622 
Taquicardia materna 16/46 34,8 14/137 10,2 <0,001* 
Taquicardia fetal 8/46 17,4 52/137 38,0 0,011* 
Febre materna 11/46 23,9 66/137 48,2 0,018* 
LA meconial2 12/46 26,1 31/137 22,6 0,689 
LA com cheiro fétido2 4/46 8,7 9/137 6,6 0,740 
 2013/2014 2014/2015  
Parâmetros n % média desvio-
padrão 
n % média  desvio-
padrão 
Leucócitos  14 66,7 17 061 5871,3 49 64,5 17 000 4834,2 
PCR1 13 76,5 17,1 25,54 58 81,7 17,0 38,93 
Tabela III: Valores laboratoriais maternos. 1- PCR: Proteína C reactiva 





No que toca à sintomatologia do recém-nascido, a 
percentagem de recém-nascidos sintomáticos foi cerca de 
70% (Figura 2). O sintoma com maior prevalência foi a 
dificuldade respiratória, presente em 49,2% bebés, 
englobando situações de taquipneia, tiragem e gemido 
intermitente. De entre os outros sintomas, destacaram-se 
ainda a hipotonia, recusa alimentar e icterícia como 




O peso dos recém-nascidos apresentou uma média de 3052,6g (desvio-padrão de 
570,03) para o grupo 1 e 3290,8g (desvio-padrão de 487,19) para o grupo 2, não se 





























Icterícia Vómitos Bradicardia Convulsões Prostração Ar séptico
Sintomatologia
Figura 2: Sintomatologia do recém-nascido 
Figura 3: Sintomas com maior prevalência 




Sobre os exames complementares de diagnóstico efetuados aos recém-nascidos, 
selecionamos como parâmetros importantes o número de leucócitos, de plaquetas e o valor 
de PCR. Foi verificado que, no primeiro rastreio, até às 8 horas de vida, apenas 3 casos 
(n=40) no grupo 1 e 6 casos no grupo 2 (n=127) apresentaram leucocitose, definida como 
acima dos 30 x103/mm3, correspondendo às percentagens de 7,5% e 4,7%. No segundo 
rastreio, das 8 às 24 horas de vida, o número de casos reduziu para 0 (n=43) e 5 (n=120), 
correspondendo a 4,2%. Finalmente no terceiro rastreio, o número de casos passou para 
1 (n=44) e 1 (n=124), 2,3% e 0,8%. Leucopenia, definida como valores abaixo dos 9 
x103/mm3 leucócitos, apresentou-se em 5 e 9, casos no primeiro rastreio, 12,5% e 7,1%, 2 
e 5 casos, 5,0% e 4,2%, no segundo e 5 e 13 casos no terceiro, 11,4% e 10,5%.  
 
Os valores de PCR analisados demonstraram que 12 casos (n=38) e 40 casos 
(n=125), 31,6% e 32,0%, apresentaram valores superiores a 10mg/L, no primeiro rastreio, 
sendo que no segundo rastreio este número aumentou para 31 (n=43) e 97 (n=121) casos, 
72,1% e 80,2%. Por fim, no terceiro rastreio foi visível um decréscimo acentuado para 4 
(n=44) e 20 (n=125) casos, 9,1% e 16,0%. A média variou entre os 12,93 mg/L, 28,11 mg/L 
e 6,81 mg/L para o primeiro, segundo e terceiro rastreio, respetivamente. 
 
Relativamente à trombocitopenia, definida como inferior a 150.000 plaquetas/mm3, 
verificou-se em 9 dos 39 casos no primeiro rastreio do grupo 1, 23,1%, e 19 em 125, 15,2% 
do grupo 2. No segundo rastreio, 10 em 42, 23,81%, e 15 em 120, 12,5%, apresentaram 
trombocitopenia. No terceiro rastreio, apenas 5 casos em 43, 11,63%, e 5 casos em 124, 
4,03%, apresentaram trombocitopenia, para os dois grupos, respetivamente.  
Foi administrada antibioterapia endovenosa com ampicilina e gentamicina em 
doses ajustadas ao peso e IG, durante tempo variável dependendo dos resultados 
analíticos. Assim, foi possível avaliar que a duração da antibioterapia foi geralmente 7 ou 
10 dias em 68 e 61 casos respetivamente. A suspensão da antibioterapia mais 
precocemente, aos 5 dias, ocorreu em 13 casos. Neste estudo, foi registada a ocorrência 
de uma morte num recém-nascido prematuro, previamente à instituição de antibioterapia, 











O número de casos de sépsis neonatal precoce apresentou um aumento 
estatisticamente significativo, o que foi coerente com a noção empírica existente pelos 
profissionais de saúde.  
Os parâmetros mais correlacionados com o aumento da incidência de sépsis foram 
a febre materna e as alterações no exame anatomopatológico da placenta, 
designadamente a corioamnionite e a funisite. O facto de a corioamnionite predispor ao 
parto prematuro e à ocorrência de sépsis neonatal precoce, encontra-se já amplamente 
divulgada. (10) Na verdade, o risco associado acresce 6-20% (11). A taquicardia fetal que se 
encontra intimamente relacionada com a corioamnionite, sendo um dos parâmetros que a 
define clinicamente, encontra-se igualmente aumentada. De acordo com a literatura, a 
taquicardia fetal está frequentemente presente em casos de corioamnionite, encontrando-
se presente em 40-70% destes casos, assim como a febre que se encontra presente em 
95-100%.(6) Embora a definição de corioamnionite possa ser utilizada com base em critérios 
clínicos, para efeitos deste estudo, esta entidade foi confirmada em exame 
anatomopatológico de modo a minimizar possíveis viéses.  
Adicionalmente, vários estudos provaram que a presença de funisite, com 
inflamação do cordão umbilical, pressupondo já uma infeção e uma resposta fetal, parece 
conferir um risco infecioso superior, com maior percentagem de positividade nas 
hemoculturas (12, 13), mas tal não foi verificado neste estudo, possivelmente devido ao baixo 
número de casos analisados e ao baixo índice de positividade das hemoculturas. 
Neste estudo, observou-se globalmente um aumento em alguns dos parâmetros de 
risco, embora isoladamente sem valor estatisticamente significativo, nomeadamente no 
que concerne ao tipo de parto – com aumento da taxa de partos instrumentados e 
cesarianas; à taxa aumentada de rotura prolongada de membrana e que poderiam, em 
conjunto, justificar o aumento de sépsis do grupo 1 para o 2. Estes resultados encontram-
se em conformidade com outros estudos, que relacionam o tipo de parto e a rotura 
prolongada de membranas com a corioamnionite e por conseguinte com sépsis neonatal 
precoce.(2, 6, 14) Segundo Herbst et al, a septicemia neonatal aumenta com a duração de 
rotura de membranas, no entanto não há limite para o qual a incidência de infeção aumenta 
exponencialmente, colocando em questão o cut-off de 18horas.(15)  
A corioamnionite e a sépsis neonatal precoce encontram-se significativamente 
aumentadas em casos de mulheres de raça hispânica e respetivos filhos, primíparas e mais 
jovens, com roturas prolongadas de membranas e partos por cesariana(14). Num outro 




estudo, a incidência de sépsis nos recém-nascidos do sexo masculino foi superior 0,5% 
comparativamente a 0,3% nos recém-nascidos do sexo feminino. (15)  
Os restantes parâmetros maternos analisados mostram um decréscimo, como é 
visível na taxa de prematuridade, de colonização vaginal por SGB, presença de líquido 
amniótico meconial e com cheiro fétido. Tal não era expectável, no entanto, como já foi 
descrito previamente, o LA meconial e com cheiro fétido só se encontram presentes em 4 
a 25% dos casos de corioamnionite. (6) Alguns artigos já mencionaram o aumento da 
incidência de sépsis em recém-nascidos com IG superior a 40 semanas. (16)  
No presente estudo, tal como noutros, a percentagem de deteção de 
microrganismos em hemocultura foi baixa e o principal agente foi o Streptococcus 
agalactiae, pertencente ao grupo dos SGB. Vários artigos definiram a necessidade de obter 
pelo menos 1mL de volume sanguíneo, de forma a detetar bacteriémia, o que se encontra 
preconizado no protocolo de serviço de Neonatologia. Na verdade, mais de 60% das 
hemoculturas apresentariam resultados negativos se fosse analisado apenas 0,5mL de 
volume sanguíneo. 2mL aparenta ser o volume ideal para identificação de microrganismos 
em hemocultura. Contudo, é importante salientar que este volume sanguíneo corresponde 
a sensivelmente 5% do volume total de um recém-nascido pré-termo, podendo provocar 
expoliação e eventual necessidade transfusional. (2, 17, 18)  
Verificou-se uma prevalência de recém-nascidos sintomáticos em detrimento dos 
assintomáticos, com dificuldade respiratória como sintoma predominante. A dificuldade 
respiratória, neste caso, englobou a presença de tiragem e gemido intermitente, uma vez 
que este último, por si só, é difícil de valorizar.  
Da análise laboratorial efetuada ao recém-nascido, pôde constatar-se que as 
alterações a nível dos leucócitos totais não são bons descritivos de infeção neonatal 
precoce, como já foi mencionado noutros artigos.(19, 20) No entanto, foi descrito que duas 
análises com valor normal, ou seja um valor total entre 6 x103/mm3 e 30 x103/mm3 entre as 
8 e 24 horas assim como um resultado negativo na hemocultura sejam indicativos de um 
recém-nascido não infetado. (20, 21) Um estudo que analisa o número de leucócitos numa 
população de recém-nascidos durante 24 horas, verificou que a contagem leucocitária 
aumenta logo após o nascimento com um pico às 6-8 horas e depois sofre uma redução 
até as 18horas. Neste mesmo estudo, foi possível concluir que baixos níveis leucocitários 
apresentam maior risco infecioso que níveis altos (22), ou seja valores inferiores a 5000 mm3 
apresentam especificidade de 94%, mas sensibilidade de apenas 50%. (23, 24) 




A contagem plaquetária também não se apresentou como um bom indicador de 
infeção neonatal, o que já tinha sido descrito noutros estudos(22), com um valor preditivo 
positivo de 13% e baixa sensibilidade (14% a 32%)(23). 
No que diz respeito à PCR, esta apresenta valores mais descritivos de infeção 
neonatal, sendo um marcador mais fiável, como é percetível através da sua sensibilidade 
e especificidade, 71,4% e 72,4%(25). Adicionalmente verifica-se um aumento dos valores 
laboratoriais mais preponderante das 8 às 24 horas, correspondendo ao segundo rastreio, 
enquanto o primeiro apresenta maior negatividade. Assim, coloca-se a questão se um 
rastreio após as 8 horas de vida não seria preferível, uma vez que reduziria o número de 
procedimentos invasivos e seria mais informativo. Neste sentido seria necessária a 
realização de mais estudos.  
Outros marcadores com elevações mais precoces, ou seja nas primeiras horas de 
vida, têm vindo a ser estudados, nomeadamente as interleucinas (IL) 6, 8, 10, 12 e 
procalcitonina (PCT). Segundo Zhou et al(26), verificou-se que o IL-8 apresenta uma 
sensibilidade semelhante à PCR e PCT, com um aumento 1 a 3 horas após o nascimento 
e uma semivida de 4 horas, considerando-se por isso um bom marcador para sépsis 
neonatal precoce. Noutro estudo, avaliou-se a sensibilidade das interleucinas 1, 6, 8, 10, 
12 e PCR, tendo-se verificado uma maior sensibilidade para a IL-12, considerado este o 
parâmetro mais promissor. No entanto, é enfatizada a necessidade de conjugar vários 
destes parâmetros, de modo a obter os melhores resultados.(27) 
A antibioterapia empírica instituída apresentou frequentemente duração de 7 e 10 
dias, que foram cessados após critérios clínicos e analíticos negativos. A associação 
utilizada foi ampicilina e gentamicina. Segundo o artigo de Cotten et al(28), a duração de 
antibioterapia superior a 5 dias em recém-nascidos de muito baixo peso, com resultados 
culturais negativos, pode não ser benigna, afetando a colonização do intestino neonatal e 
predispondo a criança a enterocolite necrotizante, com um aumento de 7% a cada dia de 
antibioterapia, sendo assim torna-se essencial o cessamento o mais precoce possível da 
antibioterapia. Neste estudo, não foram avaliados recém-nascidos de muito baixo peso e, 
por conseguinte, não foi verificado nenhum caso de enterocolite necrotizante.  
Como limitações deste estudo poderá apontar-se o número reduzido da amostra, 
com análise temporo-espacial reduzida. Seria interessante realizar um estudo 
multicêntrico, alargado num maior período de tempo para efeitos comparativos. 
Adicionalmente, recolher dados sobre o sexo do recém-nascido, a raça da mãe e se esta 
era a sua primeira gravidez, seria produtivo, uma vez que estas variáveis foram descritas 
como tendo uma maior incidência de casos de sépsis. Procurou avaliar-se outras variáveis, 




como a duração do trabalho de parto e o número de toques vaginais, no entanto essa 
informação não estava contida em muitos processos clínicos, impossibilitando a recolha de 
dados sobre estes parâmetros. Por outro lado, devido ao elevado número de parâmetros 











Em suma, o objetivo deste estudo foi cumprido, uma vez que se verifica um 
acréscimo superior a 200% da incidência de sépsis, consistente com a noção empírica. 
Verificou-se que este aumento se encontra fortemente relacionado com a presença de 
corioamnionite, febre materna e taquicardia fetal e materna. Este estudo levanta a questão 
de a causa do aumento de sépsis de um grupo para outro, ser uma conjugação de vários 
fatores, nomeadamente o aumento da rotura prolongada de membranas e da ocorrência 
de partos distócicos, instrumentados ou por cesariana. Recomenda-se, portanto, uma 
investigação mais exaustiva quanto aos fatores causais e possíveis soluções para os 
mesmos. No que concerne ao estudo analítico precoce, este não aparenta ser muito 
informativo e a determinação da PCR entre as 8 horas e as 24 horas deverá ser 
preconizada por ser mais informativa.  
A sépsis neonatal precoce é uma entidade que exige uma multidisciplinaridade na 
saúde, reunindo duas especialidades, nomeadamente a obstetrícia e a pediatria. O 
reconhecimento prematuro de parâmetros de risco, as avaliações repetidas nas primeiras 
horas de vida (29), a instituição rápida de terapia adequada e a suspensão da mesma são 
desafios que se impõe atualmente aos profissionais de saúde.  
Apesar de os sinais clínicos serem relevantes, são inespecíficos e ineficazes para 
a deteção de sépsis neonatal precoce. Para que haja redução de tratamento desnecessário 
nesta população, é necessário o desenvolvimento de um teste diagnóstico mais rápido e 
sensível, baseado provavelmente em componentes precoces da resposta inata. Até que 
este teste esteja disponível, os recém-nascidos com sinais clínicos significativos devem 
continuar a realizar hemoculturas e testes laboratoriais para determinar o ínicio e fim da 
antibioterapia. (1) 
No entanto, já existem algoritmos que permitem estimar a probabilidade de sépsis 
neonatal precoce (16, 29) e reduzir a proporção de recém-nascidos com testes laboratoriais 
e antibioterapia instituída, sem perder nenhum caso de sépsis.(30) No entanto, estes 
algoritmos vão necessitar de revisões sucessivas à medida que mais informação é 
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